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REVISÃO DA LITERATURA 
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa que resulta de 
qualquer distúrbio cardiovascular estrutural ou funcional, causando uma perfusão 
sistêmica inadequada para atender às demandas metabólicas do organismo (1). Ela é uma 
condição clínica endêmica em todo o mundo, de alto custo, incapacitante e com 
mortalidade elevada, representando um grave problema de saúde pública (2)(3). Dados 
da American Heart Association (AHA) de 2019 estimam que atualmente existam 6,2 
milhões de americanos acima dos 20 anos com o diagnóstico desta patologia. Isto 
representa um aumento em relação aos dados anteriores de 2009-2012 que estimavam 
uma prevalência de 5,7 milhões de indivíduos com IC nos EUA. Neste contexto, projeta-
se que a prevalência desta patologia irá aumentar 46% de 2012 até 2030, resultando num 
total de 8 milhões de pessoas acima dos 18 anos com IC. Adicionalmente, a porcentagem 
total desta doença também irá aumentar de 2,42% em 2012 para 2,97% em 2030. Este 
aumento previsto para os próximos anos está relacionado ao desenvolvimento tardio desta 
patologia e ao envelhecimento da população mundial, mostrando a importância da 
avaliação e do tratamento precoces  (4). 
As principais manifestações da IC são a fadiga e a dispneia, que podem limitar a 
tolerância ao exercício, e a retenção de fluidos, que leva a congestão pulmonar e 
esplâncnica e ao edema periférico. Alguns pacientes podem apresentar intolerância ao 
exercício e pouca evidência de congestão, enquanto outros apresentam edema, dispneia e 
fadiga. Devido às apresentações clínicas diversas, não existe um teste único para 
diagnosticar a IC, e isto implica em uma ampla anamnese e um exame físico adequado 
(5). 
A síndrome clínica da IC pode resultar de alterações no pericárdio, miocárdio, 
endocárdio, válvulas cardíacas, grandes vasos ou anormalidades metabólicas. Muitos 
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pacientes podem apresentar os sintomas de IC devido a função prejudicada do ventrículo 
esquerdo (VE). Deve ser enfatizado que a IC não é sinônimo de cardiomiopatia ou de 
disfunção de VE, estes dois termos descrevem possíveis causas do desenvolvimento desta 
patologia. A IC pode estar associada com uma grande variação da função ventricular, 
desde pacientes com VE de tamanho normal e fração de ejeção preservada, até pacientes 
com severa dilatação de VE e/ou redução da fração de ejeção. Em muitos pacientes as 
alterações na função sistólica e diastólica coexistem, a despeito da fração de ejeção do 
paciente (6). 
Devido a ampla apresentação clínica dos pacientes com IC e do aumento da 
prevalência desta patologia em função do envelhecimento da população e do aumento da 
expectativa de vida dos pacientes com cardiopatia, torna-se imperativo a detecção precoce 
desta patologia e da adoção de medidas preventivas. Existe um alto risco de desenvolver 
IC nos pacientes com hipertensão, diabetes, obesidade e doença arterial coronariana, 
tornando estas patologias áreas prioritárias de prevenção (1)(7). Apesar dos avanços 
obtidos nas últimas décadas no tratamento destes pacientes, a mortalidade ainda 
permanece alta (8). Em adição, a melhora no tratamento da hipertensão arterial sistêmica, 
das doenças valvares e da doença arterial coronariana tem prolongado a sobrevida dos 
pacientes, levando ao desenvolvimento tardio da IC (9).  
Dados da incidência e da prevalência desta patologia já são conhecidos desde o 
estudo de Framingham, o qual mostrou uma incidência anual em homens de 2/1000 entre 
35 e 64 anos com um aumento de 12/1000 entre 65 e 94 anos. Devido ao balanço entre o 
aumento do risco com a idade e a redução na expectativa de vida com o passar dos anos, 
o risco de desenvolver IC é de aproximadamente 20% em todas as idades acima dos 40 
anos (7)(10). Dessa forma, a detecção precoce e o tratamento das condições 
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predisponentes são de fundamental importância nos indivíduos suscetíveis ao 
desenvolvimento desta patologia. 
As recomendações para o início e manejo dos pacientes com IC variam conforme 
a sintomatologia e a disfunção do ventrículo esquerdo, demonstrando a importância da 
adequada classificação destes pacientes e da precocidade do tratamento(1)(6).  
A classificação funcional da New York Heart Association (NYHA) fornece 
informações sobre a presença e a severidade da IC, focando na capacidade do paciente 
realizar exercícios físicos e na sintomatologia clínica da doença (11)(12). A classificação 
da NYHA foi originalmente descrita em 1928 e desde então vem sendo continuamente 
atualizada, com sua última revisão tendo ocorrido em 1994 (12). Ela tem sido um 
instrumento de classificação com validade amplamente estabelecida, sendo utilizada em 
diversos estudos de IC desde o momento da arrolamento de pacientes como um critério 
de inclusão, além de pautar condutas clínicas em inúmeras diretrizes nacionais e 
internacionais (13). Desta forma, a classificação da NYHA tem sido amplamente utilizada 
por várias gerações de médicos da comunidade, internistas e cardiologistas no mundo 
todo. A classificação da NYHA avalia o efeito sintomático da doença cardíaca, 
permitindo estratificar o grau de limitação imposto por ela para atividades cotidianas, 
calibrando assim a severidade dos sintomas nos pacientes com doença cardíaca estrutural 
(2) (12)(14). 
Esta classificação tem sido categorizada com base na intensidade dos sintomas 
aferidos na história clínica e de acordo com a sintomatologia apresentada durante o 
esforço. Ela tem como sintomas principais a fadiga e dispneia, que ocasionam diminuição 
da capacidade funcional, dificultando a execução das atividades diárias e reduzindo a 
qualidade de vida(12)(15) 
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Segundo a NYHA, os indivíduos com IC são alocados em quatro categorias 
(2)(11)(12): 
Classificação da New York Heart Association 
Classificação da New York Hear Association 
Classe I ausência de sintomas durante atividades cotidianas, com limitação para 
esforços semelhante à esperada em indivíduos saudáveis 
Classe II sintomas desencadeados por atividades cotidianas 
Classe 
III 
sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas 
Classe IV sintomas em repouso 
 






Além do valor prognóstico da definição da classe funcional, essa classificação é 
útil para avaliar qualidade de vida, resposta terapêutica e para determinar o melhor 
momento para iniciar diversas intervenções. Apesar do seu uso já bem estabelecido, um 
aspecto importante da determinação da classe funcional da NYHA é o seu caráter 
subjetivo e a possibilidade de estar sujeita ao viés de diferentes interpretações (1)(2). 
A determinação da classe funcional de cada paciente depende da interpretação 
médica no momento da avaliação clínica. Esta subjetividade foi observada e demonstrada 
por Goldman et al em um estudo prospectivo que avaliou a reprodutibilidade e a validade 
da NYHA. Neste estudo os autores encontraram uma reprodutibilidade de apenas 56% na 
avaliação da NYHA realizada por dois médicos  na avaliação clínica de um mesmo 
paciente (16).  
Além de ser uma classificação claramente subjetiva, ela também pode ser 
modificada em curtos períodos de tempo. Embora a reprodutibilidade e a validade possam 
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ser problemáticas, a classificação funcional da NYHA é um preditor independente de 
morbi-mortalidade nos pacientes com IC (16)(17). De acordo com Yap et al, em uma 
revisão sistemática publicada em 2015, foi constatado que além de ser uma classificação 
amplamente utilizada na prática clínica e na pesquisa, a NYHA também é um importante  
determinante de elegibilidade de pacientes para diferentes tratamentos e para a avaliação 
da resposta terapêutica e da progressão da doença (13). Além das utilizações descritas 
acima, a NYHA também auxilia na determinação do momento mais adequado para iniciar 
novas intervenções.  Por exemplo, o uso rotineiro e já bem estabelecido desta 
classificação é uma ferramenta utilizada pelas diretrizes internacionais para indicar o 
momento mais adequado para o uso de terapias adicionais em pacientes com IC, como a 
introdução de novos fármacos, o implante de desfibriladores e de ressincronizadores (18). 
Neste cenário, a adequada classificação e a diferenciação dos pacientes assintomáticos 
(classe I da NYHA) dos pacientes sintomáticos será fundamental nesta tomada de decisão.  
Devido a importância de aprimorar a avaliação clínica do paciente foram 
desenvolvidos outros métodos para otimizar este julgamento. Segundo Flynn et al (19) 
poucos estudos na literatura avaliaram as relações entre a avaliação clínica realizada pelo 
médico e avaliação do paciente com IC. Neste estudo publicado em 2010, foram avaliadas 
as diferenças entre os desfechos descritos pelos pacientes (incluindo um questionário de 
qualidade de vida e uma escala visual de dispneia) e os desfechos clínicos (classe da 
NYHA, teste da caminhada dos 6 minutos e o consumo máximo de oxigênio [VO2máx]). 
Os desfechos reportados pelos pacientes mostraram uma correlação moderada entre eles. 
Enquanto o questionário de qualidade de vida demonstrou uma forte correlação com a 
capacidade física, nenhum dos desfechos avaliados pelo paciente mostrou uma forte 
correlação com o VO2máx e o teste da caminhada dos 6 minutos.  Com este intuito, diversos 
métodos tem sido utilizados para quantificar o status clínico dos pacientes com IC. Entre 
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eles podemos utilizar questionários de qualidade de vida, testes de caminhada, a classe 
funcional da NYHA e biomarcadores (20). 
Um dos testes amplamente utilizados na prática médica é o teste da caminhada 
dos 6 minutos (TC6M). Este teste é de fácil aplicação e não necessita de treinamento 
técnico avançado para a sua obtenção. Ele mede a distância que o paciente consegue 
caminhar o mais rápido possível em uma superfície plana e dura em um período de 6 
minutos. O TC6M propicia uma avaliação global de todos os sistemas do organismo 
envolvidos no exercício físico, incluindo o sistema pulmonar, cardiovascular, circulação 
sistêmica, circulação periférica e neuromuscular (21). Muitos pacientes não atingem a 
capacidade funcional máxima durante o teste, podendo optar pela intensidade da 
caminhada, inclusive com pausas de descanso durante o teste. Entretanto, como muitas 
atividades diárias são realizadas com níveis submáximos da capacidade funcional, este 
teste pode refletir com melhor exatidão o nível de cada paciente nas suas tarefas do 
cotidiano. Além da avaliação inicial no momento do diagnóstico da IC, este teste é de 
fundamental importância na mensuração da resposta às intervenções médicas realizadas. 
O TC6M também é utilizado como uma medida do status funcional do paciente, assim 
como um preditor de morbi-mortalidade (21)(22)(23). Dados da literatura mostram que a 
subjetividade das diversas classes funcionais da NYHA quando comparada a uma medida 
mais objetiva, como o TC6M, apresentam resultados divergentes, demonstrando uma 
significativa heterogenidade entre os diferentes estudos. Apesar das diferenças 
encontradas na literatura, o decréscimo na classe funcional da NYHA parece ter uma 
melhor correlação com o TC6M entre as classes II e III e entre as classes III e IV (13).  
Yap et al (13) não encontraram diferenças entre as classes I e II da NYHA e o TC6M. A 
subjetividade da NYHA demonstra uma maior habilidade desta classificação em 
diferenciar os pacientes com sintomas leves e severos do que os pacientes com sintomas 
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leves a moderados. Este achado corrobora as limitações intrínsecas da classificação da 
NYHA e a necessidade da avaliação da com outros testes disponíveis, como o TC6M. 
(13)(22)(24). Em outro estudo, publicado em 2014, Lee Ingle et al demonstraram que o 
teste da caminhada dos 6 minutos é um preditor independente de mortalidade no 
acompanhamento de 5 anos de pacientes com IC. Este estudo demonstrou o poder similar 
ou até superior da utilização do TC6M neste grupo de pacientes em comparação com 
outras variáveis físicas e bioquímicas comumente utilizadas na prática médica (23). 
Outros dados da literatura demonstram a confiabilidade e a validade do TC6M nos 
pacientes com IC, como em estudo recentemente publicado que avaliou 337 pacientes 
com IC, com fração de ejeção média de 35%, no qual o TC6M foi conduzido em dois dias 
consecutivos. Os pacientes com os menores valores no TC6M apresentaram uma classe 
funcional da NYHA mais alta, portanto com doença mais severa. Neste cenário, o TC6M 
mostrou-se confiável e válido e com uma importante aplicação clínica nos pacientes com 
IC (22). 
Outros marcadores utilizados na prática clínica dos pacientes com IC são 
relacionados com a dosagem dos peptídeos natriuréticos, em especial do Brain 
Natriuretic Peptide (BNP) e sua porção amino-terminal (NT-proBNP).  Em indivíduos 
saudáveis a produção de BNP é mínima, auxiliando assim no diagnóstico diferencial de 
pacientes com dispneia (18). A dosagem desses peptídeos natriuréticos pode ser útil em 
casos de dúvidas diagnósticas em pacientes com queixa de dispneia, podendo servir como 
exame de triagem na emergência ou no atendimento ambulatorial (25). Além do valor no 
diagnóstico da IC, os peptídeos natriuréticos apresentam importante valor prognóstico, 
agregando informação ao exame clínico e aos exames de rotina. Níveis de BNP e de NT-
proBNP mostraram-se elevados na presença de disfunção ventricular e correlacionaram-
se com a classe funcional da NYHA (5). Além da importância no diagnóstico da IC, 
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podemos utilizar estes marcadores durante o ajuste medicamentoso. Durante a otimização 
do ajuste dos medicamentos e da melhora clínica do paciente, espera-se uma redução dos 
valores dos peptídeos natriuréticos. A ausência desta redução ou o aumento dos valores 
indicam prognóstico reservado. Este monitoramento pode ser útil, quando há dúvidas na 
resposta ao tratamento baseada nos parâmetros clínicos(25)(26)(27). Dados da literatura 
demonstram uma relação direta entre a progressão da classe funcional da NYHA e os 




                                                                                               Acta Cardiol 2005; 60(6): 
631-638. 
Este achado mostra a importância da correlação dos peptídeos natriuréticos com 
a classe da NYHA no diagnóstico desta patologia e na tomada das decisões terapêuticas 
(28). 
Segundo Willians et al (29) a avaliação combinada dos níveis de BNP  com a 
classe funcional da NYHA demonstrou com mais precisão a capacidade aeróbica do 
exercício e indiretamente a reserva funcional cardíaca. Neste estudo realizado em 2005, 
foi demonstrado o papel relevante destes marcadores no cenário atual da insuficiência 
cardíaca (29). Nos últimos anos, diversos estudos demonstraram o papel do BNP na 
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classificação da severidade da IC. Estudos prévios mostraram que os níveis de BNP 
aumentam com a idade, insuficiência renal, infarto agudo do miocárdio, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, cirrose, hipertrofia de ventrículo esquerdo, fibrilação atrial, doença 
valvular cardíaca e doenças da tireóide. Em um estudo publicado em 2005 os pacientes 
com classe I da NYHA, nos quais o tratamento precoce mostra benefício e retarda a 
progressão da doença, os níveis de NT-proBNP foram significantemente maiores em 
comparação com o grupo controle, auxiliando no diagnóstico precoce desta patologia 
(28). Uma outra publicação que avaliou a correlação entre os níveis de BNP e o teste da 
caminhada dos 6 minutos mostrou que os níveis de BNP estão mais relacionados com a 
função cardíaca, enquanto o TC6M reflete a capacidade funcional e a qualidade de vida, 
portanto, refletem parâmetros diferentes da IC. Neste estudo não houve correlação entre 
os níveis de BNP e o TC6M no momento da alta hospitalar após internação por IC. A 
melhora no TC6M provavelmente necessita de mais tempo do que a normalização dos 
níveis de BNP, o que pode explicar esta dissociação entre os dois parâmetros (30). Em 
outro estudo prospectivo, uma coorte realizada com 476 pacientes com IC foram 
comparados 7 parâmetros, entre eles a classe funcional da NYHA, o questionário de 
Kansas, o TC6M e o BNP. Este estudo avaliou a habilidade da utilização de vários 
parâmetros em detectar modificações no status clínico dos pacientes com IC em um 
mesmo momento. Segundo Spertus et al, somente as mudanças encontradas no 
questionário de Kansas, no TC6M e na classificação da NYHA foram consistentes com a 
magnitude e com a direção da mudança clínica. Este estudo sugere que as mudanças 
clínicas nos pacientes com IC podem não ser detectadas por alguns parâmetros, durante 
o intervalo de 6 semanas. Enquanto mudanças significativas no status clínico foram 
detectadas pelo TC6M e pela NYHA, pequenas alterações clínicas não foram suficientes 
para gerar mudanças nestes parâmetros. Neste estudo a variação dos níveis de BNP não 
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se correlacionou com as mudanças na condição clínica dos pacientes no período 
analisado, achado que pode ser explicado pelo curto tempo do estudo (20).  
Todas as medidas descritas até aqui para avaliação de pacientes com IC (classe da 
NYHA, TC6M e peptídeos natriuréticos) desconsideram as percepções subjetivas dos 
próprios pacientes sobre o impacto da doença sobre a sua funcionalidade, uma vez que 
derivam de observações diretas do profissional da saúde ou de exames laboratoriais. 
Escalas análogas visuais são instrumentos amplamente utilizados por pesquisadores para 
suplantar esta importante limitação. Este tipo escala é uma medida de avaliação descrita 
pelo paciente que pode ser utilizada em diversas patologias (30)(31) incluindo a IC (19) 
possibilitando uma descrição genérica de sua condição clínica. Pode ser descrita como 
um “termômetro” no qual os pacientes respondem qual o seu status clínico em um 
determinando momento, com respostas de 0 (pior/melhor status clínico) até 100 
(pior/melhor status clínico). Segundo Flynn et al (19), as medidas clínicas descritas pelos 
pacientes são cada vez mais utilizadas para avaliar a eficácia dos novos tratamentos, em 
consonância com o conceito moderno de cuidado centrado no paciente (patient-centered 
care). Dessa forma, se torna fundamental avaliarmos as relações e correlações entre as 
medidas clínicas tradicionalmente existentes e as percepções do próprio paciente em 
relação a sua saúde e bem-estar. Neste estudo, foram utilizados dados coletados a partir 
do ensaio clínico HF-ACTION (32), um protocolo multicêntrico, randomizado, 
controlado em 2331 pacientes com IC classe II-IV com disfunção de ventrículo esquerdo 
(FE menor ou igual 35%), desenhado para avaliar a segurança e a eficácia do exercício 
aeróbico versus tratamento padrão. Os dados basais deste estudo incluíram medidas de 
qualidade de vida e status clínico que foram posteriormente descritas e publicadas em 
2010. Nesta sub-análise, foram analisados a relação entre as medidas reportadas pelo 
paciente (escala visual analógica e questionário de Kansas) e as medidas clínicas (TC6M 
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e NYHA). As diferenças encontradas entre as medidas descritas pelo paciente foram 
associadas com diferenças nas medidas de desfecho clínico. A escala visual analógica 
mostrou uma menor correlação com a capacidade de exercício em comparação com o 
questionário de Kansas. Estas correlações foram consistentes com os diferentes grupos 
de pacientes com IC. Enquanto o pequeno tamanho das correlações se traduz em uma 
maior incerteza destes achados, podemos utilizar estes dados considerando uma diferença 
de 5 pontos no questionário de Kansas e uma diferença de 3 pontos na EVA para que 
sejam clinicamente significativos (19). Em outro estudo que avaliou a correlação da 
melhora clínica da dispneia através da EVA, mostrou uma pequena correlação desta 
avaliação com a perda de peso e os níveis de NT-proBNP em 72 horas. Os investigadores 
concluíram que os instrumentos disponíveis para mensurar o nível de dispneia ainda 
apresentam uma baixa sensibilidade e pouca validade, demonstrando a lacuna existente 
na avaliação clínica da dispneia e dos níveis de congestão. O entendimento da 
fisiopatologia da dispneia é fundamental na classificação dos pacientes com IC e no 
manejo terapêutico, auxiliando no desenvolvimento de novos medicamentos neste 
cenário (33).  
Com o intuito de determinar os melhores preditores de dispneia, Pang et al 
avaliaram a utilização de 3 escalas de dispneia comumente utilizadas na prática clínica: a 
escala de Likert de 5 pontos absolutos, a escala visual analógica e a escala de Likert com 
7 pontos absolutos. Nesta coorte realizada com 776 pacientes arrolados em 17 países 
foram aplicadas 3 escalas distintas de dispneia e posteriormente analisadas. Para cada 
escala foram demonstrados diferentes fatores associados com a dispneia, sugerindo que 
cada escala pode capturar diferentes aspectos dos sintomas relatados pelos pacientes e 
que o uso combinado de diferentes escalas simultâneas pode contribuir para uma melhor 
avaliação clínica. Outro aspecto relevante é o momento da avaliação da dispneia. Estudos 
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publicados mostram que os pacientes que não apresentam uma melhora nas escalas de 




JUSTIFICATIVA DE PESQUISA 
Estas diferenças encontradas nas correlações entre as medidas clínicas, 
laboratoriais, medidas reportadas pelos pacientes e pelos médicos são de fundamental 
importância no contexto da IC. Existem poucos estudos na literatura que avaliaram todas 
estas medidas em um mesmo momento. Apesar do uso frequente da NYHA como critério 
de inclusão em um grande número de artigos, conforme descrito por Raphael, Briscoe, 
Davies, et al podemos constatar uma grande variabilidade na aplicação da NYHA na 
prática clínica. Neste estudo que avaliou as respostas de 30 cardiologistas de como 
avaliam os seus pacientes com IC, foram constatados que apesar do uso frequente da 
NYHA, este método não descreveu um critério consistente. Dados da literatura mostram 
que 99% dos estudos que utilizaram a NYHA não demonstraram os métodos de atribuição 
da classe funcional de cada paciente. Neste estudo foi demonstrada uma variabilidade de 
54% entre dois cardiologistas que avaliaram esta série de pacientes. Na atribuição da 
classe funcional da NYHA 70% dos cardiologistas demonstraram que questionam 
rotineiramente os pacientes sobre a distância de caminhada (35). Portanto, devido a 
subjetividade de aplicação da NYHA e aos poucos estudos na literatura que tenham 
avaliado simultaneamente as medidas clínicas, laboratoriais e as medidas relatadas pelo 
paciente torna-se necessário uma melhor avaliação destes critérios. Com o intuito de 
responder a estes questionamentos foram utilizados dados do estudo REBIC-1 (36)(37), 
um ensaio clínico randomizado, multicêntrico, duplo-cego que avaliou a segurança e a 
tolerabilidade da retirada do diurético em pacientes estáveis com IC crônica. Utilizando 
o banco de dados do REBIC-1 foram avaliadas e descritas as correlações entre a classe 
funcional da NYHA e os seguintes parâmetros: o teste da caminhada dos 6 minutos, a 
escala visual analógica de dispneia e a dosagem do NT-proBNP. Baseado na utilização já 
bem estabelecida da NYHA e no uso frequente desta classe funcional na prática médica 
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diária, este estudo realizado na população brasileira, avaliou a utilização de parâmetros 






Comparar medidas objetivas de avaliação funcional na IC entre os pacientes 






Avaliar a correlação entre a classe funcional da NYHA e três medidas objetivas, 
o teste do NT proBNP, a escala visual analógica de dispneia e o teste da caminhada dos 
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